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Uvod: Populacija se stara, zato je posledično vedno večja tudi potreba po dolgotrajni oskrbi, 
ki ima v zdravstveni negi vedno večji pomen. Za kakovostno in strokovno zdravstveno nego 
pacientov na domu so zadolžene medicinske sestre v patronažnem varstvu. Namen: Pri 
diplomskem delu predstavlja glavno nit predstavitev različnih sistemov dolgotrajne oskrbe 
pacienta v domačem okolju v Sloveniji in Švici. Metode dela: Uporabljena je bila 
deskriptivna metoda dela, narejen je bil pregled strokovne in znanstvene literature. S 
pomočjo primerjalne raziskovalne strategije smo naredili primerjavo vloge medicinske 
sestre pri obravnavi pacientov v dolgotrajni oskrbi na domu v Sloveniji in v Švici. Vključena 
je bila izbrana literatura v slovenskem, angleškem in nemškem jeziku. V pregled literature 
je vključenih 10 enot literature. Rezultati: Iz primerjave sistemov dolgotrajne oskrbe 
pacienta na njegovem domu je bilo ugotovljeno, da Slovenija trenutno še ni država, ki bi 
imela dolgotrajno oskrbo opredeljeno kot integrirano, z vso potrebno pravno ureditvijo, ki 
bi povezovala tako deležnike kot izvajalce v enotno in samostojno organizacijo. Dolgotrajna 
oskrba se v veliki meri izvaja v okviru socialne oskrbe. Švica pa ima na področju dolgotrajne 
oskrbe pacienta svojo organizacijo in točno določen načrt dela ter natančno pravno ureditev 
celotnega sistema. Razprava in zaključek: V Sloveniji bo predvidoma potrebno še kar 
nekaj časa tudi po sprejemu pravnih podlag, da bo dolgotrajna oskrba pacienta dobila svoje 
mesto v družbi in zagotavljala celostni in integriran pristop k pacientu. Prav tako je potrebno 
izobraževati medicinske sestre v patronažnem varstvu za delo na področju dolgotrajne 
oskrbe pacienta na domu, če želimo, da bi bila ta kakovostna in pacient zadovoljen z 
integriranimi storitvami. Prav zato je potrebno dati velik poudarek na informiranju in 
zagotavljanju strokovne podpore starostnikom za čim bolj samostojno življenje v starosti. 
Pomembno je zagotavljati tudi storitve rehabilitacije ter podporne storitve svojcem oziroma 
laičnim negovalcem. 
Ključne besede: medicinska sestra, patronažno varstvo, pacienti s kroničnimi boleznimi   
  
ABSTRACT 
Introduction: The importance of a long-term care at home is constantly growing within the 
sphere of a complex health care system, since the present generation of population is 
becoming older thus causing a constant increase of overall long-term care needed. The 
quality and professional nursing of patients in their homes is in charge of and is carried out 
by community health nursing. Purpose: The main objective of this diploma work is a 
presentation of various systems of long-term care of patients in the home environment in 
Slovenia and in Switzerland. Methods: A descriptive method has been applied, and a review 
of professional and scientific literature has been made. A comparison between the role of a 
community nurse in a long-term care process in Switzerland and in Slovenia has been 
performed. A selected scientific and professional literature in Slovene, English, and German 
language was applied. The literature review includes 10 terature units. Results: Through 
comparing both systems of a long-term care at home it has been established that Slovenia is 
currently not a country disposing with a complex long-term care system being supported by 
a corresponding strict and effective legal regulation needed that would simultaneously  
ensure a mutual, permanent and direct connection between  the actors as well as the 
performers into a complex independent organizational system, ensuring a precisely 
determined working plan as well as a strict and effective legal regulation of the whole 
system. On the other hand, Switzerland maintains its own independent institution and a 
precisely defined working plan, as well as a strict and effective regulation of its entire health 
care system. Discussion and conclusion: In Slovenia, a long period of time shall be needed 
in its national long-term care sphere in order to obtain a proper and corresponding position 
of this health care segment within the global country social /society system. Furthermore, it 
is important to qualify the community nurses in the specific field of a long-term health care 
at patient's home in order to ensure a quality long-term care and the patients being satisfied 
with the specific care needed. It is also is important to stress the information process 
extensively and to assure a professional support to olders for achieving a more independent 
life style in one's old age. It is also important to provide rehabilitation and support services 
to relatives or lay carers. 
 
Key terms: nurse, community health nursing, patients with chronic diseases  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
ADL Activities of daily living (osnovne dnevne aktivnosti) 
DO dolgotrajna oskrba 
IADL  Instrumental activities of daily living (podporne dnevne aktivnosti) 
MZ  
OECD 
Ministrstvo za zdravje 
The Organisation for Economic Co-operation and Development  
(Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj) 
PMS medicinska sestra v patronažnem varstvu 





Procesu staranja ne moremo ubežati, lahko pa poskrbimo, da bo naša starost kakovostna in 
dostojanstvena. Mejo, kdaj je nekdo star, je težko določiti, v našem kulturnem obdobju za 
takšno mejo velja starost 65 let. V razvitih državah govorimo o intenzivnejšem staranju po 
65. letu oziroma po 75. letu starosti. Od vsakega posameznika pa je odvisno, kakšno bo 
njegovo življenje v starosti (Fink, Černelč, 2017; Fink et al., 2013). Prav zaradi hitrejšega 
staranja prebivalstva so začeli delovati tudi programi za usposabljanje za kakovostno 
staranje in sožitje generacij, ki iščejo, poleg racionalnih, tudi emocionalne, doživljenjske in 
socialne poti pri učenju sprejemanja starosti (Fink et al., 2013). 
 Podatki za Slovenijo kažejo, da je bila pričakovana življenjska doba v letu 2010 za moške 
75,8 let, za ženske pa 82,6 let. Do leta 2030 pričakujemo dvig življenjske dobe moških na 
82,3 let, za ženske pa 87,4 let. Slovenski moški, stari 65 let, so leta 2010 lahko pričakovali, 
da bodo živeli še 16,4 leta, medtem ko bo leta 2030 ta številka višja, in sicer 20,4 let. Prav 
tako se bo za slaba štiri leta zvišala pričakovana življenjska doba za ženske, stare 65 let, ki 
je bila leta 2010 približno 20,6 let, leta 2030 pa se bo zvišala na 24,2 let (MDDSZ – 
Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve, 2010). 
V Sloveniji imamo približno 19,1 % celotnega prebivalstva starejšega od 65 let. Glede na 
demografske trende bo leta 2020 število starejših od 65 let preseglo 20 % in število starejših 
od 80 let 5 % vsega prebivalstva. V letu 2030 bo starejših od 65 let že približno četrtina 
prebivalstva, starejših od 80 let pa bo že skoraj 7 %. Do konca prve polovice tega stoletja bo 
naša država znotraj tretjine evropskih držav z največjim deležem starejšega prebivalstva 
(SURS - Statistični urad Republike Slovenije, 2017; MDDSZ, 2013). 
V Švici je v naslednjih letih mogoče pričakovati presenetljivo hitro naraščanje in s tem tudi 
staranje prebivalstva. Po referenčnem scenariju se bo število ljudi v starostnem obdobju od 
0 do 19 let in od 20 do 64 let le rahlo povečalo. Osebam, ki so starejše od 65 let, se življenjska 
doba močno povečuje in je njena rast ocenjena na okoli 84 %. V skladu z referenčnim 
scenarijem bo imela Švica do leta 2045 skupno okoli 2,7 milijona ljudi, ki bodo starejši od 
65 let (Szenarien zur Bevölkerungsentwicklung der Schweiz 2015-2045, 2015). 
Po pregledu dostopne statistike o izvajanju institucionalnega varstva za starejše je bilo leta 
2014 v Sloveniji v javni mreži 98 domov za starejše, od tega je bilo 59 javnih zavodov in 39 
zasebnikov s koncesijo. Institucionalno varstvo za starejše je izvajalo še 10 zasebnih 
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izvajalcev, ki so pridobili dovoljenje za delo oziroma dovoljenje za opravljanje 
socialnovarstvene storitve (Skupnost socialnih zavodov Slovenije - SSZS, 2015; MDDSZ, 
2014; Inštitut Republike Slovenije za socialno varstvo - IRSSV, 2015). 
Z vedno daljšo življenjsko dobo populacije v Evropi narašča tudi potreba po storitvah 
dolgotrajne oskrbe (DO) v domačem ali institucionalnem okolju. V veliki meri je za 
naraščanje potreb po DO kriv tudi napredek medicine, saj veliko več ljudi preživi nesreče, 
poškodbe ali hude bolezni (Flaker et al., 2008b). Nekateri starostniki so kljub letom 
popolnoma samostojni in dejavni vse do konca življenja, medtem ko potrebujejo drugi, 
zaradi bolezni, fizičnih ali psihičnih težav ter neurejenih socialnih razmer, najrazličnejše 
oblike pomoči druge osebe (Fink, Černelč, 2017).  
Področje DO je v posameznih državah različno definirano. Skupno vsem definicijam je, da 
je DO pacienta dalj časa trajajoče zagotavljanje različnih podpor osebam, ki so pomoči 
potrebne zaradi izgube telesne, psihične ali intelektualne samostojnosti pri osnovnih dnevnih 
aktivnostih (Activities of daily living – ADL) in podpornih dnevnih aktivnostih (Instumental 
activities of daily living – IADL) (MZ – Ministrstvo za zdravje, 2017; MDDSZ, 2013). 
Storitve samooskrbe oziroma ADL se velikokrat zagotavljajo v kombinaciji z osnovnimi 
zdravstvenimi storitvami, med katere sodijo zdravstvena nega, preventiva, rehabilitacija in 
paliativna oskrba. Storitve IADL so večinoma povezane s pomočjo v gospodinjstvu 
(MDDSZ, 2013; Colombo et al, 2011). Dejstvo je, da DO ni namenjena samo starejši 
populaciji ljudi, temveč tudi mlajšim osebam in njihovim svojcem pri oskrbi na domu. 
Temelji na principu univerzalnosti, kar pomeni, da je vsak, ne glede ne starost, bolezen ali 
finančni položaj, upravičen do storitev DO (MDDSZ, 2013). 
Mednarodne institucije (The Organisation for Economic Co-operation and Development - 
OECD, World Health Organization - WHO in Eurostat) v enotni definiciji opredeljujejo DO 
kot niz storitev, ki jih potrebujejo ljudje z zmanjšano stopnjo funkcionalne zmožnosti 
(fizične ali kognitivne) in ljudje, ki so posledično v daljšem časovnem obdobju odvisni od 
pomoči pri izvajanju ADL in/ali pri IADL (Nagode et al., 2014; OECD, WHO & Eurostat, 
2011). 
V današnjem času je dolgoročna skrb za pacienta v domačem okolju usmerjena predvsem v 
oskrbo s strani domačih, kar ima človeške in ekonomske prednosti. Življenje v domačem 
okolju močno vpliva na kakovost in uspešnost oskrbe, kot tudi na stroške, ki so nižji v 
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primeru sodelovanja z družinskimi člani in prijatelji (Prevolnik Rupel, Ogorevc, 2010). Da 
pa bi lahko ljudje živeli dlje časa izven institucij in samostojno v skupnosti, je potrebna 
boljša dostopnost do prilagojenih stanovanj oziroma njihovih prilagoditev in večje število 
fleksibilnih skupnostnih oblik oskrbe (Flaker et al., 2008a).  
Hitro naraščanje števila starejših v Republiki Sloveniji pomeni različnim strokovnjakom in 
politikom ključni izziv za oblikovanje ustrezne ureditve sistema DO, saj bo naša država do 
konca prve polovice tega stoletja znotraj tretjine evropskih držav z največjim deležem 
starejšega prebivalstva (MDDSZ, 2013).  
Velika večina pacientov ne more poskrbeti za kritje stroškov storitev DO iz lastnih virov, ne 
da bi osiromašila sebe ali svoje družine, zato bi morala stroške storitev DO pokrivati družba.  
Zagotovljen  bi moral biti univerzalen dostop do storitev DO. Na ta način bi se zagotavljalo 
predvsem ranljivim skupinam prebivalstva zaščito pred revščino, pred neugodnimi 
posledicami institucionalizacije in vključenost vseh ljudi, ne glede na njihova sredstva in 
vire (Brodsky et al., 2003). 
1.1 Dolgotrajna oskrba pacientov v Sloveniji 
Storitve DO se delijo na zdravstvene storitve na domu (patronažno varstvo, zdravljenje na 
domu in hišni obiski) in na socialnovarstvene storitve (socialna oskrba na domu, socialni 
servis, celodnevno institucionalno varstvo, oskrbovana stanovanja in dnevno institucionalno 
varstvo) ter na druge oblike podpore in pomoči, med katere sodijo tudi svojci ter prostovoljci 
(UMAR, 2012, OECD, WHO & Eurostat, 2011). 
V Sloveniji je DO razmeroma nova tema na področju zdravstvene in socialne politike. Še 
nedolgo nazaj je bila stvar posameznika oziroma njegove družine, danes pa dobiva vidnejše 
mesto v družbi (Črnak Meglič et al., 2014). DO stremi k čim večji samostojnosti in 
neodvisnosti uporabnika ter skrbi za aktivno sodelovanje, načrtovanje in izvajanje storitev. 
Vsak uporabnik se zavzame za kakovostno življenje v starosti, pri tem pa so mu na voljo 
strokovnjaki različnih področij, ki mu pomagajo doseči zastavljene cilje (Rafaelič, Nagode, 
2012). 
Slovenija za zdaj nima enotnega sistema DO, zato se za osebe, ki jo potrebujejo, sredstva 
zagotavljajo iz štirih različnih virov: sistema zdravstvenega varstva, pokojninskega in 
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invalidskega zavarovanja, sistema socialnega varstva in sistema posebne skrbi za invalide 
(Rajgelj, 2014; Potočar, 2011). 
Vse našteto je zelo povezano s storitvami DO v Sloveniji, kjer se storitve izvajajo v okviru 
institucionalnega varstva (domovi za starejše, socialno-varstveni zavodi), na pacientovem 
domu oziroma v okviru patronažnega varstva in pomoči na domu, v dnevni obliki varstev 
(dnevni centri, Rdeči križ, Karitas) in v okviru denarnih prejemkov (dodatki za pomoč) 
(Rafaelič, Nagode, 2012). Do potreb po storitvah DO pacienta na domu prihaja prav zaradi 
demografskih sprememb, povečanja bogastva družb, spreminjanja družbenih modelov in 
tehnoloških sprememb (Nagode et al., 2014).  
V preteklosti je DO temeljila izključno na institucionalni oskrbi, vendar pa se je v zadnjih 
letih začela razvijati DO v skupnosti. Razvijati so se začele še druge, neinstitucionalne 
oblike. Omenjene storitve pa se pogosto žal ne morejo zagotoviti velikemu številu pacientov, 
saj do njih ni enakega dostopa (Urad Republike Slovenije za makroekonomske analize in 
razvoj - UMAR, 2012).   
Pri neformalnih oblikah skupnostne oskrbe poznamo neformalno pomoč družine, prijateljev 
in sorodnikov ter pomoč nevladnih organizacij. Neformalno oskrbo izvajajo neplačani 
oskrbovalci, ki so najpogosteje družinski člani, prijatelji in sosedje. Poudariti pa je potrebno, 
da podporo in pomoč starejšim izvajajo tudi nevladne organizacije in prostovoljci v okviru 
prostovoljnega dela (IRSSV, 2015; Hlebec et al.. 2014). 
Pomembni cilji uvedbe zavarovanja za DO so izvajanje storitev in programov na področju 
staranja in sožitja vseh generacij, povečana skrb za preventivno krepitev zdravja starih ljudi, 
učenje, svetovanje in izobraževanje za starejše ljudi, usmerjanje prostorskega planiranja za 
stanovanjsko in javno ureditev, ki bo primerna za življenje in delo starejših, razvoj sodobnih 
komunikacijskih sredstev za starostnike, razvoj prometa za boljšo mobilnost ljudi in 
učinkovito zaščito ljudi pred nasiljem in zlorabami (Fink et al., 2013). 
Cilj DO na domu pa ni le zagotavljanje pomoči na domu, temveč zagotavljanje čim bolj 




1.1.1 Socialna oskrba na domu 
Med socialnovarstvene storitve spada socialna oskrba na domu, ki pomaga družini na domu 
in je namenjena osebam, ki se zaradi starosti, bolezni ali invalidnosti niso zmožne oskrbeti 
same (Pravilnik o standardih in normativih socialnovarstvenih storitev, 2010).  
Strokovni  delavci izvajajo storitve,  ki  ugotovijo  upravičenost do socialne oskrbe  ter  
pripravijo  in  sklenejo dogovor o izvajanju storitev z uporabnikom. Neposredno so v 
izvajanje oskrbe vključeni strokovni in laični delavci. Storitev je organizirana na nivoju 
občine. Stroške izvajanja pokriva v najmanj 50 % občina, ostali del  pa uporabniki. 
Subvencija s strani občine je lahko tudi višja (Pravilnik o standardih in normativih 
socialnovarstvenih storitev, 2010). 
Socialna oskrba, ki je poleg mobilne pomoči del socialnovarstvene storitve pomoč 
družinskim članom na domu, je namenjena osebam, ki imajo urejene bivalne in druge pogoje 
za življenje v domačem okolju, vendar se zaradi starosti ali drugih odsotnosti niso zmožne 
oskrbovati in negovati same. Takšna pomoč je namenjena predvsem tistim uporabnikom, 
katerim svojci pomoči ne morejo nuditi oziroma oseba sama nima te možnosti (Pravilnik o 
standardih in normativih socialnovarstvenih storitev 2010).  
1.1.2 Patronažna zdravstvena nega pacienta 
Zdravstvena nega pacienta je definirana kot praksa, ki se osredotoča na celostno obravnavo 
pacienta in tako zagotavlja optimalno okolje in pogoje zdravljenja (Thornton et al, 2002). 
Pri storitvah zdravstvenega dela DO na domu je pacientu na voljo izbrani zdravnik in 
medicinska sestra v patronažnem varstvu (v nadaljevanju PMS). (UMAR, 2012).   
Pri zdravstveni negi pacienta na domu ima velik pomen PMS, ki je obenem nosilka 
patronažne zdravstvene nege pacienta, družine in skupnosti v stanju zdravja in blagostanja 
ter v stanju bolezni, poškodb, nezmožnosti, prizadetosti in nezaželenih stanj, na drugi strani 
pa je tudi koordinatorka dela, pri čemer načrtuje, izvaja in vrednoti zdravstveno nego 
(Rajkovič, Šušteršič, 2000). 
Gre za obliko organiziranosti, ki obravnava zdravega in bolnega človeka, družino in 
skupnost. Temeljna naloga PMS pri izvajanju patronažne zdravstvene nege je promocija 
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zdravja, njeno delovanje pa mora biti usmerjeno k pacientu. Pomembno je, da vsi vedo, kaj 
pomeni skrb za ohranitev lastnega zdravja in zdravja družin v zdravem okolju. Kadar pride 
do situacije, ko je bolezen že prisotna, pa je potrebno delovati na ohranjanju sposobnosti, ki 
so še prisotne in na čim prejšnji povrnitvi izgubljenih. Vedno je potrebno na prvo mesto 
postaviti samooskrbo pacienta in družine ter s tem doseči cilj, da je pacient v dobrem 
psihofizičnem stanju (Šušteršič et al., 2006). Kadar so pacienti pravilno ozaveščeni, kako bi 
izboljšali svoje zdravje in zmanjšali nezaželene učinke, kot so obolevanje, trpljenje, žalost 
in smrt, je delovanje patronažnega varstva bolj učinkovito in nudi večjo kakovost življenja. 
Za zagotavljanje visokih standardov je potrebna komunikacija in povratna informacija. Prav 
tako povezanost med storitvami pripelje do skupnega interesa, da pacient daljše obdobje 
ostane zdrav (Jaffe, 2006). 
PMS se pri svojem delu srečujejo s številnimi izzivi. Pri pacientih s kroničnimi 
nenalezljivimi boleznimi, pri starejših in invalidnih osebah so potrebe bolj kompleksne, 
zahtevajo tesno sodelovanje med zdravstvenim osebjem in pacientom ter dobro pripravo 
pacienta, družine in okolja že pred odpustom v domače okolje (Horvat, 2007). 
Področje dela v patronažnem varstvu ima velik razpon intervencij zdravstvene nege, ki se 
navezujejo na zdravstveno in socialno obravnavo posameznika in družine, zdravstveno nego 
otročnice in novorojenčka na domu ter zdravstveno nego pacienta na domu (Šušteršič et al., 
2006). Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v krepitev, podporo in izboljšanje 
zdravstvenega stanja pacienta ter v podporo pacientu v stanju bolezni, da se lahko prilagodi 
in uporabi energijo ter uspešno reagira na nove dražljaje iz okolja. Pomembno je tudi 
reševanje problemov, povezanih z adaptacijo, pomoč pri vzdrževanju njegovega zdravja, 
integritete, celovitosti in ravnovesja v odnosu do drugih ter do okolja in izboljšanje 
pacientove interakcije z okoljem (Hajdinjak, Meglič, 2006). 
V patronažnem varstvu vedno deluje najmanj diplomirana medicinska sestra, ki s 
poznavanjem posebnosti terena načrtuje svojo dejavnost, za katero je strokovno izobražena. 
Pri tem usmerja ljudi na poti k zdravju in je v podporo pri načrtovanju potrebne pomoči na 
domu. Delovanje medicinske sestre ni vedno usmerjeno na bolnega pacienta, temveč je 
usmerjeno tudi na zdravega pacienta in njegovo družino. V sodelovanju s PMS na področju 
patronažne zdravstvene oskrbe sodeluje tudi tehnik zdravstvene nege. PMS mora slediti in 
se prilagajati potrebam, razmeram oziroma stanju pacienta, družine ali skupnosti ter jih 
skupaj z njimi zadovoljevati (Železnik et al., 2011). Patronažno varstvo je organizirano kot 
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samostojna služba ali organizacijska enota osnovnega zdravstvenega varstva v zdravstvenih 
domovih (Šušteršič et al., 2006) in bi moralo biti v krajih, kjer ni organizirane socialne 
oskrbe na domu, delujoče v okviru patronažne dejavnosti (Inštitut za varovanje zdravja 
Republike Slovenije - IVZ RS, 2013; Šušteršič et al., 2006).  
Delo PMS je, da na osnovi ugotovljenega zdravstvenega stanja pacienta in razmer v družini 
pripravi načrt zdravstvene nege pacienta in njegove družine. Sodelovati mora v 
diagnostično-terapevtskih postopkih, zdravstveni vzgoji in tudi pri koordinaciji dela z 
drugimi službami v zdravstvenem varstvu in izven njega, kadar je to potrebno. Organizira in 
nadzira tudi oskrbo na domu. Delo načrtuje dnevno, mesečno in letno, dobro mora poznati 
teren, kjer deluje in upoštevati kadrovski normativ. Vizija je, da bi se patronažno varstvo 
organiziralo 24 ur na dan in vse dni v letu (Železnik et al., 2011).  
V zadnjem desetletju postaja vse bolj pomembna kontinuiteta zdravstvene oskrbe, saj se 
zdravstveni sistem srečuje s povečanim številom pacientov s kroničnimi obolenji in s tem z 
zahtevo po hitrejši obravnavi pacientov v bolnišnicah, s krajšimi ležalnimi dobami v 
bolnišnicah. Tako posledično prihaja do večjega obsega dela na terciarni, sekundarni in 
primarni ravni zdravstva. Obravnave pacientov se nadaljujejo na primarni ravni zdravstvene 
dejavnosti, vendar temu le s težavo sledi organizacija in stroka (Skela Savič, 2006). S tem 
se delokrog  PMS pomembno širi, vendar se kadrovske kapacitete temu ne prilagajajo. 
1.2 Dolgotrajna oskrba pacienta v Švici 
Švica je razdeljena na 26 kantonov (vključno s šestimi polovičnimi kantoni), ki so odgovorni 
za ponudnike licenciranja, načrtovanje bolnišnične oskrbe ter subvencioniranje delovanja 
različnih ustanov in organizacij. Posamezni kanton skrbi tudi za licenciranje izvajalcev 
zdravstvene nege, odgovornost občine pa je zagotovitev ustrezne pomoči tistim, ki jo 
potrebujejo (Expatfocus, 2016). 
Življenjska doba se daljša, opaža se trend, da pacienti pogosto živijo sami, pri tem pa rabijo 
pomoč pri vsakodnevnih aktivnostih. Domovi starejših občanov izvajajo zdravstveno nego 
in oskrbo starejših ljudi. Oskrba starejših pa se lahko izvaja tudi na domu posameznika, kjer 
je poudarek predvsem na spodbujanju k samostojni oskrbi. V Švici deluje organizacija 
Spitex, ki izvaja storitve DO na domu, financirane s strani države. Dostopnost teh storitev je 
po celi državi zelo dobra. Organizacija Spitex se zavzema, da so  starostniki, ki koristijo 
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njihove storitve DO, teh storitev deležni na domu. S tem pripomorejo h krajšim ležalnim 
dobam v bolnišnicah. Starostniki, ki imajo zadostna sredstva, se lahko odločijo za dom 
starejših občanov po lastni izbiri (Expatfocus, 2016). 
Organizacija Spitex izvaja oskrbo pacienta na domu in je namenjena vsem prebivalcem in v 
vseh starostnih obdobjih, ko potrebujejo pomoč pri DO. Pri organizaciji storitev je 
pomembna predvsem nujnost in navedba potrebe; prijava pa se izvede pri pristojni krajevni 
Spitex organizaciji (Spitex, 2014). 
Poglavitne naloge in odgovornosti Spitexa so v švicarskem sistemu razporejene med 
zveznimi, kantonskimi in občinskimi ravnmi. Sistem dela je zelo decentraliziran, saj imajo 
kantoni ključno vlogo pri DO pacientov na domu.  
1.2.1 Organizacija Spitex in Non-Profit-Spitex organizacija 
Spitex združenje je nastalo leta 1995 iz Združenja švicarske negovalne organizacije na domu 
in švicarskega Združenja občinskih zdravstvenih negovalcev in organizacije zdravstvene 
nege (Organisation der Krankenpflege). S to potezo so pri Spitexu pod isto streho združili 
pomoč in zdravstveno nego na domu. Spitex storitve oziroma Spitexu podobne storitve so 
bile v ponudbi že prej. Že na začetku leta 1994 je bil ustanovljen Non-Profit-Spitex, ki je 
nastal na osnovi uvedbe Zakona o zdravstvenem zavarovanju (Gesetz über die 
krankenversicherung). Od takrat naprej velja kot obvezno zdravstveno zavarovanje za vse 
bivajoče osebe v Švici (Spitex, 2014). 
Cilj delovanja Spitexa je ohraniti in spodbuditi samostojnost pacientov, pri tem pa se skušajo 
Spitex sodelavci v obliki zdravstvene nege in pomoči na domu čim bolj vključiti v domače 
okolje pacienta. Postopek za prevzem oskrbe uporabnika preveri strokovnjak, ki oceni 
potrebe po zdravstveni negi in/ali je pomoč potrebna. Ocena potreb po storitvah DO je 
zakonsko predpisana in javno zdravstveno zavarovana. Organizacija Spitex zagotavlja , da 
posamezna oseba ne bo preveč ali premalo oskrbovana, prav tako pa redno preverja kakovost 
storitev, potek dela in opravljanje storitev. Opravljajo se storitve, ki jih pacient potrebuje, 
vključuje se svojce in socialno oskrbo na domu. Kadar iz strokovnih, človeških ali 
ekonomskih razlogov pride do situacije, ko zdravstvena nega in oskrba na domu nista več 
mogoči, se morajo poiskati smiselne alternativne rešitve. Prehod v bolnišnično/domsko 
zdravstveno oskrbo je smiseln takrat, ko varnost pacienta, svojcev ali Spitex delavcev ni več 
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zagotovljena, kadar so svojci pacienta preobremenjeni ali pa je nudenje pomoči postalo tako 
intenzivno, da presega zmožnosti organizacije (Spitex, 2014). Zaposleni, ki delujejo v 
organizaciji Spitex, so usposobljeni za obisk pacientov na domu, kjer jim zagotavljajo 
zdravstveno nego in podporo v njihovem vsakdanjem življenju (Spitex, 2013). Kar 21 % 
švicarskega prebivalstva, še zlasti ženske, nudi neformalno pomoč otrokom in odraslim 
sorodnikom (Spitex, 2014). 
Storitve, ki se opravljajo na domu, so pomemben sestavni del delujočega sistema. 
Organizacija Spitex ponuja dokaj celovito in obsežno zdravstveno in socialno podporo. 
Približno 40 % DO se financira s pomočjo kompleksnega sistema javne podpore in 
socialnega zavarovanja ter približno 60 % iz gospodinjskih sredstev. Pri tem ne smemo 
pozabiti, da se finančno breme gospodinjstev bistveno zmanjša z dopolnilnimi dajatvami za 
starostno in invalidsko pokojnino (OECD, WHO & Eurostat, 2011). Storitve, ki jih predpiše 
zdravnik (običajno do 60 ur v obdobju treh mesecev), krije Spitex organizacija. Kar se tiče 
pomoči pri gospodinjskih opravilih, teh ne krije osnovno zdravstveno zavarovanje, zato 
veliko zavarovalnic ponuja komplementarne zavarovalne police za kritje teh storitev (Spitex, 
2013). Zdravstvena nega in oskrba je obvezna storitev zavarovalnice ter se obračuna 
različnim nosilcem stroškov. Tarifa za storitveno nego se določi na osnovi celotnih stroškov 
s strani Spitex organizacije in je odločilna za dogovor z občinskimi skupnostmi. Od tega se 
odbije poplačilo javnih storitev, v skladu z določitvami zveze pa zavarovanci prispevajo 
fiksen znesek. Prav tako pacienti prevzamejo zakonsko določen 10 % delež z lastno 
soudeležbo pri plačilu zneska stroška. Preostale stroške v skladu z zakonom financira 
občinska skupnost (Spitex, 2014). 
Skoraj vse Non-Profit-Spitex organizacije imajo s strani občin ali njihovega kantona 
izvedbeno naročilo, saj je  Non-Profit-Spitex v Švici federalno strukturirana. V nemškem 
delu Švice se večina splošno koristnih Spitex organizacij financira iz civilnopravnih 
združenj; večinoma so občinsko ali regijsko organizirane. Drugače je v zahodni Švici in 
Tessinu, tam je Non-Profit-Spitex organiziran pretežno v večjih strukturah, večinoma kot v 
velikih regionalnih ali kantonskih društvih ter skladih.  
Non-Profit-Spitex se financira z javnim denarjem (kantoni in občine), zavarovalnino 
(zdravstveno, nezgodno, invalidsko in vojaško zavarovanje) in s strani pacientov. 
Financiranje s strani javnega denarja temelji na storitvenih pogodbah s kantoni ali občinami. 
Zakonska določila obvezujejo Spitex organizacije k skrbni porabi finančnih sredstev. Non-
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Profit-Spitex organizacije so večinoma organizirane kot društva in so pravno samostojna. 
Znano je, da deluje 53 Spitex organizacij članov združenja. Število se nenehno zmanjšuje, 




Namen diplomskega dela je opisati sistem DO pacienta v domačem okolju v Sloveniji in v 
Švici, in sicer s poudarkom na zdravstveni negi. Izpostavljene so prednosti in slabosti 
posameznega sistema oskrbe starostnikov v domačem okolju glede na državo bivanja. 
Cilja diplomskega dela sta: 
- Narediti primerjavo sistemov DO pacienta na domu med Slovenijo in Švico. 
- Oblikovati nekatere predloge za nadgradnjo delovanja medicinskih sester v okviru 
izvajanja storitev DO pacientov v Sloveniji.   
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda, narejen je bil pregled strokovne in 
znanstvene literature z indikatorji vsebine, ki smo jih določili s ključnimi besedami. 
Narejena je primerjava organiziranosti in izvajanje storitev DO pacientov na domu. 
Uporabljene so bile elektronske baze podatkov CINAHL (Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature), Wiley Online Library – Journals in COBIB.SI (Vzajemna 
bibliografska-kataložna baza podatkov). Izmed primarnih pravnih aktov je uporabljen 
Uradni list Republike Slovenije. Pregledani so bili znanstveni in strokovni prispevki, 
monografske publikacije, zakonodajni akti in druga zaključna dela. Do podatkov o DO v 
Švici smo prišli s pomočjo strokovnih in znanstvenih člankov in drugih virov. Uporabljena 
je primerjalna raziskovalna strategija. 
Pri iskanju so uporabljene ključne besede v slovenskem, angleškem in nemškem jeziku: 
medicinska sestra, patronažno varstvo, pacient, dolgotrajna oskrba, zdravstvena nega, 
nursing, health care, patient, long-term care, krankenschwester, betreuung zu Hause, patient, 
Versorgung, Plegedienst, Slovenija, Švica. 
Med ključnimi besedami sta bila uporabljena Boolova logična operatorja IN in NE oziroma 
v angleščini AND in NOT, v nemščini pa UND in NEIN. 
Iskanje je bilo omejeno na objave med leti 2006 do 2017, v primeru nadaljnjega 
poglobljenega raziskovanja pa je bila vključena tudi dodatna literatura starejših datumov, v 
kolikor je bila relevantna za diplomsko delo. Vključitveni kriteriji so jezik objave, in sicer 
slovenski, angleški in nemški jezik, prost dostop do celotnega besedila ter relevantnost 




Literatura je bila ciljno iskana in je predstavljena tabelarično. Predstavljena in primerjana so 
posamezna področja DO pacienta na domu v Sloveniji in Švici ter specifike izvajalcev DO 
v različnih državah. 
Tabela 1: Izvajalci in ponudniki storitev dolgotrajne oskrbe 
Slovenija Švica 
- Diplomirana medicinska sestra (1 na 
2500 prebivalcev) letno izvede 
povprečno 3.133,6 obiskov (IVZ RS, 
2013; Šušteršič et al., 2006). 
- Tehnik zdravstvene nege (na 5000 
prebivalcev) letno izvede 13.729,1 
obiskov (IVZ RS, 2013). 
- Bolničarji (Šušteršič et al, 2006). 
- Socialni oskrbovalci (IRSSV, 2015). 
- Neformalni oskrbovalci (neplačani 
oskrbovalci, družinski člani, sorodniki, 
sosedi) (Šušteršič et al, 2006). 
- Neformalno pomoč nudi 70 % 
izvajalcev DO (OECD, 2015). 
- Tržni ponudniki storitev (čistilni servis, 
socialni servis, prevozi starostnikov, 
pomoč starejšim v gospodinjstvu, 
vadba in fizioterapija na domu, frizer, 
spremstva …) (Šušteršič et al, 2006). 
 
- Diplomirane medicinske sestre 
(Diplomierte Pflegefachfrauen/-männer 
HF). 




- Strokovnjakinja/strokovnjak za zdravje 
(Fachfrauen/Fachmänner Gesundheit 
(FaGe)). 
- Strokovnjakinja/strokovnjak za oskrbo 
(Fachfrauen/Fachmänner Betreuung 
(FaBe)). 
- Strokovnjakinja/strokovnjak za 
dolgotrajno nego in oskrbo s strokovnim 
izpitom (Fachfrauen/Fachmänner 
Langzeitpflege und -betreuung mit 
Berufsprüfung). 
- Asistentka/asistent za zdravje in socialo 
(Assistent/innen Gesundheit und 
Soziales (AGS)). 
- Hišni pomočnik/pomočnica Spitex 
(Haushelfer/innen Spitex). 
- Negovalec/negovalka 
(Pflegehelfer/innen SRK), (Spitex, 
2014). 
- Neformalno pomoč nudi le 21 % 
izvajalcev DO (Spitex, 2013). 
V Sloveniji sta trenutno v storitve DO vključena dva profila izvajalcev s področja 
zdravstvene nege (diplomirane medicinske sestre in tehniki zdravstvene nege), v Švici pa je 
opaziti razpon profilov zdravstvenega osebja in strokovnjakov s specifičnimi znanji s 
področja zdravstva, ki delujejo pri izvajanju storitev DO. 
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Tabela 2: Vloga medicinske sestre kot koordinatorja v dolgotrajni oskrbi 
Slovenija Švica 
Povezovanje: 
- z izbranim zdravnikom, 
- z drugimi zdravstvenimi timi glede na 
svojstvo pacienta, 
- z drugimi službami v zdravstvenem 
domu, 
- s službami/timi na sekundarni in 
terciarni ravni zdravstvene dejavnosti, 
- z drugimi službami in organizacijami 
izven zdravstvenega doma (Zavod za 
oskrbo na domu, Rdeči križ in Karitas, 
center za socialno delo, lokalna 
skupnost, dom starejših občanov) 
(Železnik et al., 2011), 
- povezovanje s svojci. 
 
Koordinacija med: 
- negovalnim timom, 
- izvajalci socialne oskrbe, ko ta deluje 
pod okriljem zdravstvene nege, 
- in izvajalci neformalne oskrbe. 
 
Povezovanje: 
- s poklicnimi skupinami različnih 
poklicnih področij, 
- s sodelavci brez zaključnega 
spričevala, 
- s strokovnimi delavci s področja 
vodenja in administracije, 
- z negovalnim timom, 
- z osebjem, ki je izobraženo za nudenje 
pomoči na domu (Spitex, 2014). 
 
Iz Tabele 2 je razvidno, da se tako v Sloveniji kot v Švici veliko povezujemo z drugimi 
izvajalci, kar pripomore k dobri organiziranosti DO, prav tako pa diplomirana medicinska 
sestra sodeluje in komunicira z ostalimi izvajalci. V Sloveniji in Švici je vloga MS kot 
koordinatorja na strokovnem področju opredeljena tako, da se povezuje z izvajalci 
zdravstvene nege in oskrbe ter neformalnimi izvajalci. V Švici je v izvajanje DO integrirana 
tudi socialna oskrba. V Sloveniji se to izvaja v okviru izvajalcev socialnih storitev. 
Tabela 3: Aktivnosti zdravstvene nege v domačem okolju pacienta 
Slovenija Švica 
- izvajanje preventivne dejavnosti 
- izvajanje zdravstvene nege (kurativa) - 
po navodilu zdravnika (zdravstvena 
nega  rane, aplikacija zdravil, 




- zdravstvena nega pacienta 
- svetovanje in preventiva 
- podpora pri osebni negi (Spitex, 2014) 
- podpora pri njihovem vsakdanjem 
življenju 
- spremljanje pacienta v kriznih 
situacijah in podpora sorodnikom 
(Spitex, 2013) 
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V Tabeli 3 so prikazane aktivnosti zdravstvene nege pri izvajanju storitev DO na 
pacientovem domu. V Sloveniji sodi pod te aktivnosti tudi preventivna dejavnost, v Švici pa 
zaznamo, da sta zdravstvena nega in socialna oskrba združeni. 
Tabela 4: Cilji izvajanja storitev zdravstvene nege 
Slovenija Švica 
- vzpodbujanje in razvijanje samooskrbe 
- ohranjanje zdravja 
- zmanjševanje možnosti za poslabšanje 
bolezni (Zavrl Džananović, 2010) 
- promocija zdravja (Železnik et al., 
2011) 
- fizično, duševno, duhovno in socialno 
zdravje ter dobro počutje 
- povečan človeški potencial za 
samopomoč in sosedsko pomoč 
- zmanjšano zbolevanje 
- preprečene ali zmanjšane posledice 
bolezni in dejavnikov tveganja 
- prepoznane človekove fizične, duševne, 
duhovne, kulturne in socialne potrebe v 
času zdravja in bolezni, človekove 
nezmožnosti ter umiranje (Rajkovič, 
Šušteršič, 2000; Šušteršič et al., 2006) 
- vzpodbujanje samostojnosti pacientov 
- ohranitev ali izboljšanje zdravstvenega 
stanja 
- vključevanje strokovne podpore v 
domače okolje pacienta v obliki 
pomoči in nege 
- ohranjanje zdravstvenega stanja in 
bivanje v domačem okolju 
- čim hitrejši odpust pacienta iz 
bolnišnice in vrnitev v domače okolje 
- ocena potreb po zdravstveni negi 
- vključevanje svojcev v oskrbo v 
domačem okolju (Spitex, 2014) 
- podpora v vsakdanjem življenju 
(Spitex, 2013) 
V Tabeli 4 so prikazani cilji izvajanja storitev zdravstvene nege na domu pacienta. 
Razberemo lahko, da velikih sprememb pri ciljih ni opaziti, saj se tako Slovenija kot Švica 
zavzemata za kakovostno izvajanje storitev zdravstvene nege na domu. Obema državama je 
v skupnem interesu, da se pacientu zagotovi kakovostno življenje v starosti. 
Tabela 5: Upravičenci dolgotrajne zdravstvene oskrbe 
Slovenija Švica 
Zdravstveni del DO: po nalogu zdravnika 
(Šušteršič et al., 2006) 
Socialni del DO: osebe, ki niso v celoti 
sposobne za samostojno življenje brez 
pomoči druge osebe 
- nad 65 let zaradi starosti 
- mlajše od 65 let zaradi psihofizičnih 
lastnosti (Pravilnik o standardih in 
normativih socialnovarstvenih storitev, 
2010) 
- na željo samega pacienta (upravičenega 
do DO) 
- po navodilu zdravnika so do storitev 
DO na domu upravičeni pacienti, ki so 
že bolni, obnemogli, starejši, prebivalci 
vsakega starostnega obdobja, invalidi 
(Spitex 2013; Spitex 2014) 
-  
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Iz Tabele 5 je razvidno da ima v Švici pacient ponujeno možnost samostojne odločitve za 
storitve oskrbe, ki jih ponuja DO na domu. V Sloveniji za izvajanje zdravstvenega dela 
storitev DO odredi zdravnik. Glede socialnega dela storitev DO pa mora oseba izraziti željo 
in biti upravičena da storitev glede na starost in zdravstveno stanje. 
Tabela 6: Zagotavljanje kakovosti v dolgotrajni zdravstveni oskrbi 
Slovenija Švica 
- ni sistema za zagotavljanje kakovosti 
- izvaja se finančni in vsebinski nadzor 
(ZZZS, 2016) 
- izvaja se strokovni nadzor (Pravilnik o 
izvajanju strokovnega nadzora s 
svetovanjem v dejavnosti zdravstvene 
in babiške nege, 2016)  
- pristojni organi redno preverjajo 
kakovost zdravstvene nege pri pacientu 
- kadar so potrebne prilagoditve za boljšo 
kakovost, se izvedejo po navodilih 
odgovornih (Spitex, 2014) 
Iz Tabele 6 lahko razberemo, da imajo v Švici zagotovljen sistem zagotavljanja kakovosti 
storitev, v Sloveniji tega še ni. ZZZS izvaja nadzor nad izvajalci formalne oskrbe ter bdi nad 
izpolnjevanjem obveznosti izvajalcev formalne oskrbe. Zbornica zdravstvene in babiške 
nege Slovenije – Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih 
tehnikov Slovenije pa izvaja od leta 2017 strokovne nadzore s svetovanjem. 
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5 RAZPRAVA 
V diplomskem delu smo analizirali sistem izvajanja storitev DO na domu in ugotovili, da je 
v Sloveniji slabo razvit. Slovenija še nima sprejete področnega zakona. Predlog novega 
zakona o DO (MZ - Ministrstvo za zdravje, 2017) ima za cilj natančno definirati dolgotrajno 
oskrbo, storitve in upravičenosti. 
Opaziti je premalo poudarka na področju izpopolnjevanja in podpore PMS, ki imajo 
pomembno vlogo pri DO, ter s tem povezani zdravstveni negi. Nosilka patronažne 
zdravstvene nege je diplomirana medicinska sestra, ki lahko to delo opravlja tudi kot 
samostojno dejavnost (koncesija) in je vključena v mrežo javnega zdravstva. Pri koncesiji 
pa mora prevzeti vsa področja delovanja, kar velikokrat spregledamo (Železnik et al, 2011). 
Za dobro opravljeno delo mora biti dotična oseba ustrezno usposobljena, prav tako pa tudi 
zdravstveni tim, s katerim sodeluje pri izvajanju intervencij zdravstvene nege. Zanemariti pa 
ne smemo niti dobrega sodelovanja z drugim zdravstvenim osebjem, drugimi strokovnjaki 
in ožjimi družinskimi člani, za kar je potrebna predvsem ustrezna komunikacija. Barret, 
Lathman in Levermore (2007) se nagibajo k dejstvu, da je patronažna zdravstvena nega 
dejavnost, ki jo je najtežje finančno ovrednotiti  
Poklic PMS ostaja spoštovan, prepoznaven in nespremenjen. Prav zaradi tega je potrebno 
dati več poudarka tudi finančni in strokovni podpori ter raziskovanju in razvoju delovanja 
diplomiranih medicinskih sester in interdisciplinarnih (zdravstvenih) timov, ki delujejo v 
domačem okolju pacienta. Namen tega je zadovoljevanje spremenjenih in vedno večjih 
potreb pacientov in njihovih svojcev ter tudi celotne hitro rastoče populacije. Ob tem je 
pomembno kontinuirano prilagajanje delovanja nastajajočim spremembam. 
Zdravstvena nega pacienta na domu se načrtuje in izvaja izključno na osnovi naročila, 
praviloma je to naročilo izbranega zdravnika. Na tem področju mora PMS pridobiti še višjo 
stopnjo samostojnosti pri odločanju o prioriteti zdravstveno negovalnih aktivnosti, kar 
zagotovo pomeni večjo kakovost izvajanih storitev, kateri sledi tudi stroškovna učinkovitost. 
Z večjim vključevanjem tehnikov zdravstvene nege v negovalni tim v patronažnem varstvu 
bi lahko PMS izvajale več preventivnih obiskov (MZ, 2008).  
Skrb za osebo, ki potrebuje pomoč, predstavlja veliko odgovornost in breme. Izvajalci 
neformalne oskrbe so tako pogosto izpostavljeni velikemu psihičnemu pritisku in fizičnim 
obremenitvam, pri katerih pogosto nimajo možnosti strokovne podpore in razbremenitve. 
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To lahko predstavlja večje tveganje za preutrujenost in izgorelost izvajalcev neformalne 
oskrbe. Razbremenilna pomoč, spremljanje in svetovanje izvajalcem neformalne oskrbe pa 
so najučinkovitejši načini za preprečevanje izgorelosti oskrbovalcev in zagotavljanje 
kakovostne ter varne oskrbe (MZ, 2017). V Tabeli 1 je prikazan ocenjen delež neformalne 
oskrbe, ki se izvaja v okviru DO na domu in obsega 70 % neformalne oskrbe. Slednje lahko 
nakazuje o slabši organiziranosti in pokritosti te dejavnosti v Sloveniji v primerjavi s Švico. 
Velik delež neformalne oskrbe pa je gotovo pogojen tudi s kulturnim okoljem. Ljudi, ki 
nudijo različne oblike neformalne oskrbe, bi morali podpreti s strokovnim delovanjem in jim 
ponuditi dodatno izobraževanje in podporo. Tako bi se njihove izkušnje in znanje lahko 
odrazile tudi na širši platformi in ne le v krogu družine (OECD, 2015), hkrati pa bi bili dalj 
časa učinkoviti pri izvajanju oskrbe.  
Kot lahko razberemo iz Tabele 5, ima pacient v Sloveniji prav tako možnost za prejemanje 
storitev dolgotrajne zdravstvene oskrbe na domu, obisk PMS pa določi zdravnik na podlagi 
zdravstvenega stanja pacienta. Stroški storitev so kriti s strani ZZZS. S pregledom literature 
smo ugotovili, da storitve dolgotrajne zdravstvene oskrbe v Švici določa tudi pacient glede 
na svoje potrebe. 
Pacienti z dolgotrajnimi zdravstvenimi težavami oziroma njihovi svojci tako dodatne 
storitve dolgotrajne zdravstvene oskrbe iščejo na trgu, izvajati jih morajo svojci, neformalni 
izvajalci oziroma laiki. Na voljo so nekateri tržni izvajalci, ki ponujajo širok spekter storitev. 
Prav tako ima tudi v Sloveniji pacient možnost, da si zagotovi DO na domu, katere storitve 
DO bo pacient najel, pa je odvisno od posameznika. V Sloveniji prihaja zaradi slabih 
finančnih zmožnosti starejših prebivalcev do njihove neustrezne oskrbe, ko potrebujejo 
različne oblike pomoči, specifičen je tudi njihov odnos do kapitala, ki ga imajo. Veliko 
starejših nima dovolj denarnih sredstev za plačilo dodatnih obiskov zdravstvenih in drugih 
izvajalcev, ki jih potrebujejo, a jih zavarovalnica ne krije.  
Zaradi vedno večjih potreb po zdravstvenih storitvah v DO bi bilo potrebno v družbi več 
pozornosti posvetiti tematiki tega dela storitev DO in najti najboljše rešitve, ki bi omogočale 
pacientom, da bi bili sami čim dlje sposobni skrbeti za sebe in krepiti zdravje ter pri tem 
ostati čim dlje časa v domačem okolju. Zato bi bilo potrebno vključiti več preventivnih 
zdravstvenih aktivnosti in rehabilitacije. V predlogu novega področnega zakona o DO je 
opredeljeno, da osebe, za katere se ugotovi, da potrebujejo pomoč pri življenjskih 
aktivnostih, lahko izbirajo med storitvami DO v instituciji, v domačem okolju oziroma lahko 
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dobijo denarne prejemke. Obseg in vsebina storitev DO sta glede na posamezno obliko 
izvajanja zelo različna glede na oceno potreb po storitvah DO, to velja tudi za višino denarnih 
prejemkov. Trenutno veljavni sistem zagotavlja največji obseg pomoči osebam, ki so 
vključene v institucionalne oblike storitev. Osebe, ki ostanejo v domačem okolju, pa so v 
slabšem položaju, zlasti zato, ker nimajo dostopa do integriranih storitev zdravstvene nege, 
socialne oskrbe in rehabilitacije (MZ, 2017). Ločeno se izvaja zdravstveni del v okviru 
patronažne dejavnosti. Izvajalci socialnega dela DO so centri za socialno delo, domovi 
starejših občanov in specializirani zavodi. Koordinacijo tega dela pa izvajajo strokovni 
delavci s področja socialnega varstva. V Sloveniji pa se socialna oskrba na domu izvaja v 
okviru patronažnega varstva le, ko je organizirana v okviru patronažnega varstva. Čeprav 
stroka zdravstvene nege opredeljuje PMS kot koordinatorico vseh vrst oskrbe, pa zaradi 
ločenega sistema delovanja ni možna integracija. 
Za boljšo kakovost dolgotrajne (zdravstvene) oskrbe bi bilo potrebno zagotoviti kontinuiteto 
prenosa informacij, ki bi vključevala strokovnjake zdravstvene nege, socialne oskrbe, laike 
in druge, ki izvajajo oskrbo pacienta na domu.  
Pri primerjavi sistemov DO med Slovenijo in Švico je razvidno, da je v Sloveniji potrebno 
urediti obseg dela PMS, ki je trenutno dostopen samo v dopoldanskem času. Za zagotavljanje 
potreb pa bi bila potrebna večja organiziranost glede na število pacientov in število obiskov 
na domu, večji razpon možnosti dela tudi v popoldanskem in večernem času. Pri tem bi bilo 
treba dodatno zaposliti kader, ki deluje na področju zdravstvene nege. Tako bi se izognili 
preobremenjenosti PMS in izboljšali zadovoljstvo ter počutje tako PMS kot tudi pacientov, 
ki so deležni DO. S tem bi bila zagotovljena višja kakovost storitev. 
Potrebno bi bilo urediti terenske razdelitve, večji obseg dela ne samo v dopoldanskem času, 
uvesti tudi občasna dežurstva. Za razrešitev problema DO na domu v Sloveniji bi bilo 
potrebno uvesti zakon, ki bi veleval, da za intervencije ne bi bil potreben delovni nalog 
zdravnika, temveč bi si lahko DO glede na svoje zdravstveno stanje in počutje vsak pacient 
izbral sam. 
Potrebno je okrepiti izvajanje kakovostne in varne DO z vzpostavitvijo interdisciplinarne 
obravnave z ustrezno in fleksibilno kadrovsko strukturo, sistemov zunanjih in notranjih 
kontrol ter podpore neposrednim, tudi laičnim izvajalcem.  
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V Sloveniji so medicinske sestre premalo cenjene, prav tako tudi premalo plačane. Zaradi 
neustrezne organizacije dela, prenatrpanih urnikov in količine dela so v veliki meri izčrpane 
(Krajnc, 2016; Zbornica - Zveza, 2017). V iskanju novih možnosti zaposlitve odhaja mlada 
generacija medicinskih sester v tujino (tudi Švico). S tem zapušča Slovenijo visoko 
kvalificiran negovalni kader, ki bi lahko pomembno prispeval k razvoju dolgotrajne 
zdravstvene oskrbe. Tako pa je to polje prepuščeno posameznikom, nevladnim 
organizacijam, trgu in drugim strokovnim področjem, da izvajajo, kar bi morale medicinske 
sestre.  
V Sloveniji ne primanjkuje negovalnega kadra, vendar prihaja do problema, saj želi veliko  
institucij kandidate z več letnimi izkušnjami, ki pa jih je težko pridobiti. Vsak posameznik 
si želi po končanem šolanju iskati zaposlitev s svojem poklicu. Zdravstvene ustanove pa le 
s težavo najdejo ustrezen kader. Veliko možnosti in priložnosti vedno bolj nudi tujina (npr. 
Švica), kjer intenzivno iščejo dobro izobraženi slovenski negovalni kader, katerega 




Ljudje smo deležni zdravstvene oskrbe skozi celoten življenjski ciklus. Dobesedno od 
trenutka, ko smo rojeni, stopimo v stik z zdravstvom oziroma z zdravstveno oskrbo. Med 
odraščanjem hodimo na zdravstvene preglede in preiskave, po vstopu v 'jesen življenja' pa v 
primeru starosti, poškodb, invalidnosti ali hujše bolezni stopimo v stik tudi z zdravstveno 
nego na domu. 
Ureditev sistema DO ni le način, kako zagotoviti dlje časa trajajočo oskrbo temveč tudi, kako 
izboljšati obstoječe sisteme in storitve, ki so na voljo uporabnikom dolgotrajne zdravstvene 
oskrbe. Nameniti je potrebno več pozornosti k izboljšanju kakovosti nudenja storitev DO. 
Da bi cilje lahko uresničili, se nagibamo k čim bolj učinkoviti uporabi dostopnih sredstev za 
dobro koordinacijo nudenja storitev DO ter zagotavljanju manjkajočih storitev in podpore v 
težkih obdobjih. Pomemben korak je zagotavljanje storitev tistim, ki so izključeni in jim 
omogočiti enakopravnost in dostopnost do storitev. Potrebna je celostna zdravstvena 
obravnava pacienta na domu, ki naj se začne tako, da se v ospredje postavi pacienta, njegove 
potrebe, zmožnosti in želje. Podpira naj se njegovo odgovornost za zdravje in dobro počutje, 
pri tem pa je potrebno upoštevati tudi življenjske pogoje, socialno - ekonomski status, 
religije in kulturo. Za omogočanje dobre zdravstvene oskrbe morajo biti zagotovljena 
ustrezna finančna sredstva, dobra dostopnost do informacij ter spremljanje in prilagajanje 
spremembam. K doseganju cilja za kakovostne storitve DO na domu pa je potrebno več 
zdravstvenega kadra usmeriti k patronažni zdravstveni negi in s tem povezani DO na domu, 
v tesnem sodelovanju z drugimi strokami. Z uresničitvijo tega cilja bi zmanjšali prenatrpan 
urnik PMS, poleg tega pa bi bili prejemniki DO na domu bolje oskrbovani. Prav zato pa je 
ključni izziv vzpostavitev celovitega in integriranega sistema DO na domu v Sloveniji. Ne 
smemo pa zanemariti tudi ciljev, ki so povezani z zagotavljanjem ustrezne zdravstvene nege 
vsakemu pacientu, mu zagotoviti primerno podporo in uporabiti sredstva, vire ter zagotoviti 
manjkajoče storitve.  
S sprejetjem novega zakona o DO bomo razrešili veliko dilem in vprašanj 
interdisciplinarnega sodelovanja. MZ se zavzema za usmerjanje delovanja strokovnjakov za 
podporo dobremu telesnemu, fizičnemu in psihičnemu počutju. Najpomembneje je, da DO 
ne vidimo kot negovanje in podaljšek bolnišničnega zdravljenja, saj gre za ustvarjanje 
storitev, ki jih bodo lahko uporabniki izkoristili za doseganje ciljev in si tako bolje 
organizirali svoje življenje. V upanju, da bi lahko večje število starejših ljudi ostalo v 
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domačem okolju in tam preživelo starost, pa je potrebno dati večji poudarek preventivi, 
samooskrbi pacientov, izobraževanju populacije, usmerjanju k zdravemu načinu življenja, 
samopomoči in vključevanju svojcev v DO. 
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